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The Results of Clinical Practice Guidelines 
for the Treatment of Alcoholic Withdrawal Syndrome 

in Inpatients, Nadun Hospital.

Abstract Marisada Pitaktham, M.D.*

	 Nadun hospital, a small community hospital, has developed clinical practice  
guidelines for the pharmacological treatment of alcohol withdrawal patients in order  
to improve standardization of practice, rapid symptomatic control, shorten treatment  
time, reduce referrals, and without major complications. The aims were to evaluate outcomes 
on remission rate and duration. 
	 This was a prospective descriptive study of inpatients diagnosed with mental  
and behavioral disorders due to use of alcohol (F10.x) having Clinical Institute Withdrawal  
Assessment for Alcohol-Revised version (CIWA-Ar) score of 8 or above between  
1 December 2016 and 31 March 2019. Remission was defined as when the patient was  
scoring below 8 on CIWA-Ar for 24 hours. Statistical analysis was performed using percentage, 
mean, median, and survival analysis.
	 There were 71 patients diagnosed with F10.x, 60.6% had alcoholic withdrawal 
symptoms, and 14.1% had CIWA-Ar below a score of 8 during the hospitalization. The 33  
patients were included in this study. The overall remission rate was 93.9% and the remission  
rate on day 3, 4, 5 of treatment was 68.8%, 77.4%, and 90.3% respectively. The median  
remission time was on day 2 of treatment (95% CI: 1.42-2.79). Patients with moderate  
symptoms had median remission time on day 1.67 (95% CI: 1.38-2.00) while patients with 
very severe symptoms had median remission time on day 4.33 (95% CI: 1.38-5.54). Average 
benzodiazepines received equivalent to diazepam was 171.73 (±165.05) mg and average  
intravenous diazepam was 44.24 (±68.65) mg. There were no major complications or mortality 
during treatment.
	 The clinical practice guidelines for alcoholic withdrawal syndrome was effective, rapid 
symptomatic control and safe.
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บทน�ำ
	 สุราหรือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ เป็นเครื่องด่ืม 
ที่มีฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง ได้รับความนิยม
และมีการบริโภคท่ัวโลกเป็นเวลาหลายร้อยปี หากดื่ม 
ไม่มากอาจท�ำให้รู้สึกผ่อนคลาย และกดจิตใต้ส�ำนึก 
ที่คอยควบคุมตนเอง ท�ำให้กล้าแสดงออกมากขึ้น  
แต่เมื่อดื่มอย่างไม่เหมาะสม เช่น ปริมาณการดื่มที่มาก 
เกินไป รูปแบบการดื่มแบบอันตราย หรือคุณภาพ 

*โรงพยาบาลนาดูน จังหวัดมหาสารคาม

ของสุราท่ีด่ืมไม่ดี ท�ำให้เกิดผลเสียมากกว่า 200 โรค 
และภัยสุขภาพ ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต ่อการเกิด 
อุบัติเหตุ สูญเสียความสามารถในการท�ำงาน มี
ปัญหาสัมพันธภาพ เกิดภาวะติดสุรา ภาวะซึมเศร้า  
ภาวะตับแข็ง มะเร็งตับ รวมถึงโรคติดเชื้อ เช่น วัณโรค  
และ HIV ซึ่งองค์การอนามัยโลกรายงานว่า ในป ี 
2559 ผู้ท่ีมีอายุ 15 ปีข้ึนไป 2.1 ล้านล้านคนท่ัวโลก 
มีการบริโภคสุราในปริมาณที่เท่ากับในปี 2553 คือ  

ผลการใช้แนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาภาวะถอนพิษสุรา
ในผู้ป่วยใน โรงพยาบาลนาดูน

บทคัดย่อ มาริษฎา พิทักษ์ธรรม, พ.บ.*

	 โรงพยาบาลนาดูน เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ได้พัฒนาแนวทางการรักษาผู ้ป่วยท่ีมีภาวะ 
ถอนพิษสุราด้วยยาขึ้น โดยมีเป้าหมายเพื่อให้การรักษามีมาตรฐาน ควบคุมอาการได้เร็วลดระยะเวลาในการ 
รักษา ลดการส่งต่อ และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายกับผู้ป่วย จึงได้ด�ำเนินการวิจัยเพื่อประเมินผล 
การรักษาจากอัตราหายและระยะเวลาหายจากอาการ
	 เป็นการศึกษาไปข้างหน้าเชิงพรรณนา ในผู ้ป่วยแผนกผู ้ป่วยในที่มีปัญหาจากสุรา (F10.x) และ
มีคะแนน Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol-Revised version (CIWA-Ar)  
8 คะแนนขึ้นไป ระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 2559 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2562 แนวทางการรักษาแบ่งตามระดับ 
ความรุนแรงโดยหายจากอาการเม่ือ CIWA-Ar น้อยกว่า 8 ครบ 24 ช่ัวโมง สถิติที่ใช้คือ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ค่ามัธยฐาน และการวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ 
	 ผู้ป่วย F10.x ทั้งหมด 71 ราย มีอาการถอนพิษสุราร้อยละ 60.6 และมี CIWA-Ar น้อยกว่า 8  
ตลอดการรักษาร้อยละ 14.1 เป็นกลุ่มตัวอย่าง 33 ราย อัตราหายจากอาการร้อยละ 93.9 อัตราหาย 
จากอาการในระยะเวลา 3 วัน 4 วันและ 5 วัน เป็นร้อยละ 68.8, 77.4, และ 90.3 ตามล�ำดับ มีมัธยฐาน 
ระยะเวลาหายจากอาการ 2 วัน (95% CI: 1.42-2.79) เป็นกลุ่มอาการปานกลาง 1.67 วัน (95%  
CI: 1.38-2.00) และกลุ่มอาการรุนแรงมาก 4.33 วัน (95% CI: 1.38-5.54) ได้รับยาเทียบเท่า Diazepam  
ทั้งหมดเฉลี่ย 171.73 (±165.05) มก. เป็นยาฉีดเฉลี่ย 44.24 (±68.65) มก. ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ  
และไม่มีการเสียชีวิตระหว่างการรักษา
	 แนวทางการรักษาภาวะถอนพิษสุรามีประสิทธิผลในการรักษา สามารถควบคุมอาการได้ผลดี รวดเร็ว 
และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ
ค�ำส�ำคัญ: ภาวะถอนพิษสุรา แนวทางเวชปฏิบัติ อัตราการหาย ระยะเวลาหาย
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ประเทศ) มีสัดส่วนของการดื่มประจ�ำร้อยละ 26.89 
(ล�ำดับที่ 74 ของประเทศ) และมีสัดส่วนของการ 
ดื่มหนักร้อยละ 41.22 (ล�ำดับที่ 37 ของประเทศ)(2)

	 โรงพยาบาลนาดูน อ�ำเภอนาดูน จังหวัด
มหาสารคาม เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 
ไม่มีจิตแพทย์ การรักษาภาวะถอนพิษสุรามีความ
แตกต่างตามองค์ความรู้และประสบการณ์ของแพทย์
ผู ้รักษา ไม่มีเคร่ืองมือประเมินความรุนแรงของโรค  
ผู้ป่วยมักได้รับการรักษาด้วยยาฉีดเมื่อมีอาการรุนแรง
มากจนเห็นได้ชัด เช่น กระสับกระส่าย เพ้อ สับสน 
ท�ำให้ผู ้ป ่วยได้รับการรักษาล่าช้าและได้รับยาไม่
เพียงพอท่ีจะควบคุมอาการได้ โรงพยาบาลนาดูน
จึงได้จัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติโดยน�ำแบบประเมิน 
Clinical Institute Withdrawal Assessment for 
Alcohol-Revised version (CIWA-Ar) score(3,4)  
มาเป็นเคร่ืองมือในการวางแผนการรักษาภาวะถอนพิษ 
สุราด้วยยา เพื่อให้การรักษาเป็นแนวทางเดียวกัน  
มีมาตรฐาน ทีมงานสามารถให้การรักษาได้อย่าง 
ถูกต ้องและครบถ ้วนมากข้ึน และไม ่ เ กิดภาวะ 
แทรกซ้อนที่อันตรายต่อผู้ป่วย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาอัตราหายจากอาการ ระยะเวลาหายจากอาการ 
ปริมาณยาท่ีได้รับระหว่างการรักษาเมื่อปฏิบัติตาม
แนวทางเวชปฏบัิตใินการรกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะถอนพษิ
สุราในผู้ป่วยในโรงพยาบาลนาดูน

วัสดุและวิธีการ
	 การศึกษาวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาไปข้างหน้า
เชิงพรรณนา (Prospective descriptive study) 
เพื่อศึกษาอัตราหายจากอาการและระยะเวลาหาย
จากอาการ ในแต่ละวันหลังเริ่มให้การรักษา และ
ปริมาณยาท่ีผู ้ป่วยได้รับระหว่างการรักษาในแผนก 
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลนาดูนระหว่างวันท่ี 1 ธันวาคม 
2559 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม 2562 ในผู้ป่วยท่ีได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีอาการผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 
ท่ี เกิดจากการ ด่ืมสุรา (F10.x )  และมีคะแนน  
CIWA-Ar ≥8 คะแนนและได้รับการรักษาด้วยยา 

เฉลี่ยวันละ 6.4 ลิตร หรือ 32.8 กรัมของแอลกอฮอล ์
บริสุทธิ์ โดยผู้ท่ีมีอายุ 15 ปีขึ้นไป 3.1 ล้านล้านคน  
หรือร้อยละ 57 สามารถหยุดดื่มสุราได้นาน 12 เดือน  
ภู มิ ภ าค เอ เชี ยตะวั นออก เ ฉี ย ง ใต ้ ยั ง ค งมี ก า ร 
บริโภคสุราเท่าเดิม คือ 26.3 กรัมของแอลกอฮอล์ 
บริสุทธ์ิต่อวัน ชนิดของแอลกอฮอล์ที่บริโภคสูงสุด  
ได้แก่ สุรา เบียร์ และไวน์ ในอัตราร้อยละ 44.8,  
34.3, และ 11.7 ตามล�ำดับ มีผู ้เสียชีวิตจากการ 
ดื่มสุรา 3 ล้านคน หรือร้อยละ 5.3 ของการเสียชีวิต 
ทั้งหมดทั่วโลกและคิดเป็น 132.6 ล้าน Disability- 
adjusted life years (DALYs) หรือร้อยละ 5.1 ของ  
DALYs ทั้งปี เพศชายเสียชีวิตจากสุรา 2.3 ล้านคน  
(106 .5 ล ้ าน DALYs)  และเพศหญิง เสียชี วิต 
จากสุรา 0.7 ล้านคน (26.1 ล้าน DALYs) การเสียชีวิต 
จากสุราสูงกว่าโรคอื่นๆ เช่น วัณโรค HIV/AIDS และ
เบาหวาน(1) 
	 จากการส�ำรวจพฤติกรรมการดื่มสุราหรือ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของคนไทยในปี 2560 พบว่า 
จากจ�ำนวนประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปทั้งสิ้น 55.9  
ล้านคน เป็นผู ้ที่ดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
ในรอบปีประมาณ 15.9 ล้านคน (ร้อยละ 28.4)  
โดยเป็นผู้ที่ดื่มสม�่ำเสมอ 6.98 ล้านคน (ร้อยละ 12.5) 
และเป็นผู้ที่ดื่มนานๆ ครั้ง 8.91 ล้านคน (ร้อยละ 
15.9) กลุ ่มอายุ 25-44 ปีมีอัตราการดื่มสุราสูงสุด 
(ร้อยละ 36.0) กลุ่มอายุ 20-24 ปี และ 45-59 ปี มี
อัตราการดื่มสุราใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 33.5 และ 
31.1 ตามล�ำดับ) กลุ่มผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป)  
มีอัตราการดื่มสุราร้อยละ 15.2 ส�ำหรับกลุ่มเยาวชน 
(อายุ 15-19 ปี) มีอัตราการด่ืมสุราต�่ำสุด (ร้อยละ 
13.6) ผู้ชายดื่มสุรามากกว่าผู้หญิง 4.5 เท่า (ร้อยละ 
47.5 และ 10.6 ตามล�ำดับ) อัตราการด่ืมสุราของ 
คนที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลสูงกว่าในเขตเทศบาล
เล็กน้อย (ร้อยละ 29.29 และ 27.4 ตามล�ำดับ)(2)

	 จงัหวัดมหาสารคาม มผีูด่ื้มสรุาอาย ุ15 ปีข้ึนไป  
ร้อยละ 31.06 (อันดับที่ 31 ของประเทศ) มีความชุก
ของผู้ดื่มอายุ 15-19 ปี ร้อยละ 16.87 (อันดับ 19 ของ
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เนื่องจากสาเหตุอื่นที่ไม ่ใช ่จากภาวะถอนพิษสุรา  
ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา และผู้ป่วยที่หนีกลับ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 1.	 แบบบันทึกข ้อมูล ท่ัว ไปและอาการ 
ทางคลินิก ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่  
เพศ อายุ สถานะสมรส การศึกษา อาชีพ อาการชัก 
จ�ำนวนด่ืมมาตรฐานต่อวัน ระยะเวลาหยุดด่ืม ปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิด Delirium Tremens (DTs)(5) คะแนน 
CIWA-Ar เมื่อเริ่มรักษา คะแนน CIWA-Ar สูงสุด 
ปริมาณยา Benzodiazepines (BZDs) ท่ีได้รับท้ังหมด 
และปริมาณยา BZDs ชนิดฉีดที่ได้รับ
	 2.	 แบบบันทกึข้อมลูเหตกุารณ์ ประกอบด้วย  
วันท่ีและเวลาท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและจ�ำหน่าย  
วันที่และเวลาที่ CIWA-Ar ≥8 คะแนน วันที่และ 
เวลาที่ CIWA-Ar <8 คะแนนครบ 24 ชั่วโมง คะแนน 
CIWA-Ar และยาท่ีได้รับในแต่ละเวลา และสถานะ
จ�ำหน่ายผู้ป่วย ประเมินความรุนแรงด้วยแบบประเมิน  
CIWA-Ar score ภาษาไทยท่ีมีค ่าความเช่ือมั่น 
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s  
Alpha coefficient) เท่ากับ 0.76 และมีค่าความ 
สมัพนัธ์ระหว่างแบบประเมนิภาษาไทยกบัแบบประเมนิ 
CIWA-Ar อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01(4)

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช ้ โปรแกรมทางสถิติ  R รุ ่น 3.5.3 for  
windows ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิก 
น�ำเสนอค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation, SD) ค่ามัธยฐาน (Median) 
ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile range,  
IQR) อัตราการหายจากอาการ น�ำเสนอค่ามัธยฐาน
ระยะเวลาหายจากอาการ (Median survival time) 
ซึ่งหาได้จากวิธีแคแพลน-ไมเออร์ (Kaplan-Meier 
estimate) และทดสอบความแตกต่างของค่ามัธยฐาน
ระยะเวลาหายจากอาการด้วยการทดสอบล็อกแรงค์ 
(Log-rank test) 
ขนาดตัวอย่าง
	 ใช้สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่างของ Latouche 

Benzodiazepines (BZDs) ตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
ก�ำหนดแผนการรักษาตามระดับความรุนแรงของโรค
จากการประเมิน CIWA-Ar score ร่วมกับประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะถอนพิษสุรารุนแรงเพ้อ
สับสน (Delirium Tremens, DTs)(5) ในการพิจารณา
การรักษาแบบผู ้ป่วยนอกหรือแบบผู ้ป่วยใน หาก 
ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด DTs ชัก มีโรคที่ต้อง 
ดูแลใกล้ชิด ก้าวร้าวรุนแรง ญาติควบคุมไม่ได้ ดูแล 
ตนเองไม่ได้ หรือเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ให้พิจารณา 
รักษาแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยอาการเล็กน้อย (CIWA-Ar  
<8 คะแนน) ให้การรักษาแบบ Symptom triggered  
regimen ผู้ป่วยอาการปานกลาง (CIWA-Ar 8-14  
คะแนน) ให้การรักษาแบบ Oral fixed schedule  
regimen ผู ้ป่วยอาการรุนแรง (CIWA-Ar 15-19  
คะแนน) ให้การรักษาแบบ Oral loading regimen  
ตามด้วย Modified oral fixed schedule regimen  
และผู้ป่วยอาการรุนแรงมาก (CIWA-Ar ≥20 คะแนน)  
ให้การรักษาแบบ Intravenous loading regimen  
ด้วยยา BZDs ได้แก่ Diazepam หรือ Lorazepam  
ในผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยที่มีโรคตับ (5 มก. Diazepam  
เทียบเท่า 1 มก. Lorazepam (6)) มีการก�ำหนด 
วิธีการบริหารยา ปริมาณยาและระยะเวลาในการ 
ประเมินซ�้ ำ ให ้ เหมาะสมกับระดับความรุนแรง 
ของโรค มีการก� ำหนดรูปแบบเอกสารในการ 
ดูแลรักษาผู ้ป่วยร่วมกัน ได้แก่ Standing order  
แบบบันทึก CIWA-Ar ยาและปริมาณยาที่ได ้รับ
ในแต่ละเวลา ศึกษาระยะเวลาปลอดเหตุการณ์  
(Survival time) จนถึงเหตุการณ์ (Event) ได้แก่  
ระยะเวลาหายจากอาการ ตั้งแต่ผู ้ป ่วยมีคะแนน  
CIWA-Ar ≥8 จนกระทัง่ผูป่้วยอาการดีข้ึน และมคีะแนน 
CIWA-Ar ลดลงจน <8 คะแนนเป็นเวลา 24 ชั่วโมง  
และระยะเวลาเ กิดเหตุการณ ์ที่ ไม ่ทราบระยะ 
การอยูร่อดท่ีแท้จริง (Censored observation) ทีเ่กดิ 
ขึ้นก่อนผู ้ป่วยจะมีคะแนน CIWA-Ar จะลดลงจน  
<8 คะแนนเป็นเวลา 24 ชั่วโมง เช่น ผู้ป่วยที่เสียชีวิต  
ผู ้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น
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syndrome (F10.3) จ�ำนวน 8 ราย Withdrawal 
syndrome with delirium (F10.4) จ�ำนวน 6 ราย 
และ Psychotic disorder (F10.5) จ�ำนวน 2 ราย  
มีอาการถอนพิษสุราจากการประเมิน CIWA-Ar 
จ�ำนวน 43 ราย (ร้อยละ 60.6) มีคะแนน CIWA-Ar <8  
ตลอดการรักษาจ�ำนวน 10 ราย (ร้อยละ 14.1) เป็น 
กลุม่ตวัอย่างทีม่คีะแนน CIWA-Ar ≥ 8 จ�ำนวน 33 ราย  
ตดิตามจนกระทัง่ผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล ระยะเวลา 
ติดตาม 84.92 คน-วัน เฉลี่ย 2.57 (±1.44) วัน

ลักษณะทั่วไป
	 ตัวอย่างทั้งหมด 33 ราย เป็นเพศชายทั้งหมด 
มีอายุเฉลี่ย 42.12 (±8.83) ปี ร้อยละ 48.5 อยู่ใน 
ช่วงอายุ 21-40 ปี และร้อยละ 45.4 อยู่ในช่วงอายุ 
41-60 ปี สถานภาพโสดและสมรส ร้อยละ 45.4  
และ 48.5 ตามล�ำดบั จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา 
ร ้อยละ 78.8 มีอาชีพเกษตรกรร ้อยละ 69.7  
รายละเอียดดังแสดงใน ตารางที่ 1

และคณะ(7,8) ส�ำหรับหาจ�ำนวนเหตุการณ์ที่ต้องการ
เพื่อทดสอบรูปแบบการถดถอยค็อกซ ์  (Cox’s  
proportional hazard regression model)  
ที่ระดับนัยส�ำคัญ 95% อ�ำนาจจ�ำแนกความแตกต่าง 
80% ประมาณค่า Hazard ratio 2.8 เกิดเหตุการณ์ 
90% ต้องการขนาดตัวอย่าง 33 เหตุการณ์
        การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย
	 การศึกษาในครั้งนี้ ได ้ผ ่านการรับรองจาก 
คณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัส�ำนกังานสาธารณสขุ 
จังหวัดมหาสารคาม โดยยึดหลักตามค�ำประกาศ 
เฮลซิงกิ (Declaration of Helsinki) เลขที่ 20/2559 
ให้ไว้ ณ วันที่ 30 พฤศจิกายน 2559

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย Mental and 
behavioral disorders due to use of alcohol  
(F10.x) จ�ำนวน 71 ราย ประกอบด้วย Acute  
intoxication (F10.0) จ�ำนวน 28 ราย Dependence 
syndrome (F10.2) จ�ำนวน 27 ราย Withdrawal 

ตาราง 1	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ลักษณะทั่วไป จ�ำนวน

เพศ
อายุ (ปี)

สถานะสมรส

การศึกษา

อาชีพ

ชาย
21–40 ปี
41–60 ปี
>60 ปี
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)
โสด
สมรส
แยก/หม้าย/หย่า
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
เกษตรกร
ว่างงาน/ค้าขาย/รับจ้าง/พนักงาน

	 33
	 16
	 15
	 2
42.12 (±8.83)
41 (37, 45)

	 15
	 16
	 2
	 26
	 7
	 23
	 10

ร้อยละ

	 100
	 48.5
	 45.4
	 6.1

	 45.4
	 48.5
	 6.1
	 78.8
	 21.2
	 69.7
	 30.3
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พิษสุรามาก่อน ร้อยละ 24.2 และเคยมี DTs มาก่อน  
ร้อยละ 9.1 มีคะแนน CIWA-Ar เมื่อเริ่มรักษาเฉลี่ย 
14.67 (±9.63) คะแนน อยู ่ในระดับปานกลาง 
และรุนแรงมากร้อยละ 69.7 และ 27.3 ตามล�ำดับ 
คะแนน CIWA-Ar สูงสุดเฉลี่ย 19.03 (±10.79) 
คะแนน อยู ่ ในระดับปานกลางและรุนแรงมาก 
ร้อยละ 48.5 และ 48.5 ตามล�ำดับ ปริมาณ BZDs 
เทียบเท่า Diazepam ที่ได้รับทั้งหมดเฉล่ีย 171.73 
(±165.05) มก. เป็นยาฉดีเฉลีย่ 44.24 (±68.65) มก. 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2

ลักษณะทางคลินิก
	 ผู ้ป ่วยที่มีภาวะถอนพิษสุรา มีอาการชัก 
ร้อยละ 60.6 ปริมาณการดื่มสุราเฉลี่ย 9.88 (±6.81) 
ดื่มมาตรฐานต่อวัน ระยะเวลาหยุดดื่มเฉลี่ย 47.39 
(±56.92) ชั่วโมง มีปัจจัยเสี่ยง DTs อย่างน้อย  
1 ข้อ ร้อยละ 97.0 ได้แก่ ดื่มมานานกว่า 5 ปี  
ร้อยละ 66.7 ดื่มในแต่ละครั้ง >150 กรัมต่อวันหรือ 
>10 ดืม่มาตรฐานต่อวนั ร้อยละ 60.6 ชพีจรมากกว่า 
100 ครั้งต่อนาที ร้อยละ 60.6 ระยะเวลาหยุดดื่ม
มากกว่า 2 วัน ร้อยละ 27.3 เคยชักจากภาวะถอน 

ตาราง 2	 ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง

ลักษณะทางคลินิก จ�ำนวน

อาการชัก       

ปริมาณการดื่ม 
(ดื่มมาตรฐานต่อวัน)
ระยะเวลาหยุดดื่ม 
(ชั่วโมง)
ปัจจัยเสี่ยง DTs

-	 ประวัติดื่มในแต่ละครั้ง 
	 >150 กรัมหรือ >10 ดื่ม
	 มาตรฐานต่อวัน
-	 ดื่มมานานกว่า 5 ปี

-	 เคยมี DTs

-	 เคยมีอาการชักจากภาวะ
	 ถอนพิษสุรา
-	 ชีพจร >100 ครั้งต่อนาที

-	 ระยะเวลาหยุดดื่ม >2 วัน

ไม่มี
มี
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)
ไม่มี
มีอย่างน้อย 1 ข้อ
ไม่มี
มี

ไม่มี
มี
ไม่มี
มี
ไม่มี
มี
ไม่มี
มี
ไม่มี
มี

	 13
	 20

9.88 (±6.81)
10 (5, 11)

47.39 (±56.92)
35 (11, 52)

	 1
	 32
	 13
	 20

	 11
	 22
	 30
	 3
	 25
	 8
	 13
	 20
	 24
	 9

ร้อยละ

	 39.4
	 60.6

	 3.0
	 97.0
	 39.4
	 60.6

	 33.3
	 66.7
	 90.9
	 9.1
	 75.8
	 24.2
	 39.4
	 60.6
	 72.7
	 27.3
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ตาราง 2	 ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

ลักษณะทางคลินิก จ�ำนวน

CIWA–Ar เมื่อเริ่มการรักษา

CIWA–Ar สูงสุด

ปริมาณ BZDs ที่ได้รับทั้งหมด 
(มก.Diazepam)
ปริมาณ BZDs ชนิดฉีดที่ได้รับ
(มก.Diazepam)

ระดับปานกลาง
ระดับรุนแรง
ระดับรุนแรงมาก
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)
ระดับปานกลาง
ระดับรุนแรง
ระดับรุนแรงมาก
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)
ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)

	 23
	 1
	 9

14.67 (±9.63)
10 (8, 21)

	 16
	 1
	 16

19.03 (±10.79)
17 (9, 26)

171.73 (±165.05)
113 (60, 250)
44.24 (±68.65)

30 (0, 50)

ร้อยละ

	 69.7
	 3.0
	 27.3

	 48.5
	 3.0
	 48.5

เปลี่ยนเป็นรุนแรงมากจ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 26.1) 
กลุ่มที่มีอาการรุนแรงจ�ำนวน 1 ราย เปล่ียนเป็น
รุนแรงมาก โดยพบว่าปริมาณยา BZDs เทียบเท่า 
Diazepam ที่ได้รับในกลุ่มที่มีอาการสูงสุดในระดับ
ปานกลางได้รับยาทั้งหมดเฉลี่ย 59.25 (±38.34) 
มก. เป็นยาฉีดเฉลี่ย 5.62 (±13.15) มก. กลุ่มระดับ 
ปานกลางเปลีย่นเป็นรนุแรงได้รบัยาทัง้หมด 580 มก.  
เป็นยาฉีด 40 มก. กลุ่มระดับปานกลางเปล่ียน 
เป ็นรุนแรงมากได ้รับยาทั้งหมดเฉล่ีย 263.17  
(±110) มก. เป็นยาฉีดเฉลี่ย 71.67 (±46.65) มก. 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3

	 ปริมาณยา BZDs เทียบเท่า Diazepam ที่ได้
รับทั้งหมดในการรักษา เมื่อจ�ำแนกตามความรุนแรง
เมื่อเริ่มรักษาพบว่า กลุ่มที่มีอาการปานกลางได้รับ
ยาทั้งหมดเฉลี่ย 135.09 (±146.31) มก. เป็นยาฉีด
เฉลีย่ 24.35 (±38.59) มก. กลุม่อาการรนุแรงม ี1 ราย  
ได ้รับยาทั้งหมด 130 มก. เป ็นยาฉีด 40 มก.  
และกลุ่มอาการรุนแรงมากได้รับยาทั้งหมดเฉลี่ย 
270.00 (±187.50) มก. เป็นยาฉีดเฉลี่ย 95.56 
(±103.21) มก. 
	 การเปล่ียนแปลงความรุนแรงของผู ้ป ่วย  
พบว่า กลุ่มที่มีอาการปานกลาง จ�ำนวน 23 ราย 
เปลี่ยนเป็นรุนแรงจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 4.3) และ
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มีระยะเวลาเกิดเหตุการณ์เฉลี่ย 2.90 (±0.85) วัน  
โดยเหตุการณ์ที่ไม่ทราบระยะการอยู่รอดท่ีแท้จริง 
ได้แก่ ส่งต่อเนื่องจากภาวะความดันโลหิตต�่ำจาก 
การติดเช้ือในกระแสเลือด 1 ราย และส่งต่อเนื่อง 
จากการหายใจล้มเหลวจากปอดอักเสบ 1 ราย  
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4

ข้อมูลเหตุการณ์
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษสุรา หายจากอาการ
ทั้งหมด 31 ราย คิดเป็นร้อยละ 93.9 มีระยะเวลา
หายจากอาการเฉลี่ย 2.55 (±1.48) วัน มีเหตุการณ์
ที่ไม่ทราบระยะการอยู่รอดท่ีแท้จริง (Censored 
observation) 2 เหตุการณ์ คิดเป็นร้อยละ 6.1  

ตาราง 3	 ปริมาณยา BZDs เทียบเท่า Diazepam ที่ได้รับ แยกตามระดับความรุนแรงและการเปลี่ยนแปลง

อาการเริ่มรักษา 
อาการสูงสุด

ตัวแปร

รุนแรง

รุนแรงมาก
(n=1)

CIWA-Ar เริ่มต้น
	 Mean (±SD)
	 Median (IQR)
CIWA-Ar สูงสุด
	 Mean (±SD)
	 Median (IQR)
BZDs ทั้งหมด
	 Mean (±SD)
	 Median (IQR)
BZDs ชนิดฉีด
	 Mean (±SD)
	 Median (IQR)

9.31 (±1.62)
8.5 (8, 11)

9.50 (±1.75)
8.5 (8, 11)

59.25 (±38.34)
55.0 (31.5, 70)

5.62 (±13.15)
0 (0, 5)

รุนแรงมาก

รุนแรงมาก
(n=9)

ปานกลาง (n=23)

ปานกลาง
(n=16)

รุนแรง
(n=1)

รุนแรงมาก
(n=6)

9
9

17
17

580
580

40
40

9.33 (±1.51)
9.0 (8, 10)

27.00 (±3.69)
27.0 (25, 28)

263.17 (±110.01)
285.0 (153, 363)

71.67 (±46.65)
60.0 (40, 80)

18
18

24
24

130
130

40
40

28.00 (±8.96)
26.0 (25, 27)

30.33 (±8.63)
26.0 (25, 32)

270.00 (±187.50)
170.0 (160, 415)

95.56 (±103.21)
50.0 (30, 120)

ตาราง 4	 ลักษณะเหตุการณ์ (Event) และระยะเวลาเกิดเหตุการณ์

ลักษณะเหตุการณ์ (Event) จ�ำนวน

หายจากอาการ (Remission)
	 ระยะเวลาเกิดเหตุการณ์ (วัน)

Censored observation
	 ระยะเวลาเกิดเหตุการณ์ (วัน)

ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)

ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)

31
2.55 (±1.48)

1.83 (1.40, 3.81)
2

2.90 (±0.85)
2.90 (2.29, 3.50)

ร้อยละ

	 93.9

	 6.1
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จากอาการในระยะเวลา 3 วัน 4 วัน และ 5 วันเป็น
ร้อยละ 68.8, 77.4, และ 90.3 ตามล�ำดับ จากการ
หาโค้งการปลอดเหตุการณ์โดยวิธีแคแพลน-ไมเออร์
พบว่าค่ามัธยฐานระยะเวลาหายจากอาการเท่ากับ  
2 วัน (95% CI: 1.42-2.79) ดังแสดงในภาพที่ 1

ในขณะที่ กลุ ่มระดับรุนแรงมีเพียง 1 ราย และ 
เกิดเหตุการณ์ที่ไม่ทราบระยะการอยู่รอดที่แท้จริง 
และกลุ่มระดับรุนแรงมากมีมัธยฐานระยะเวลาหาย
จากอาการ 4.33 วัน (95% CI: 1.38-5.54) ดังแสดง
ในภาพที่ 2

	 การหายจากอาการและค่ามัธยฐานระยะ
เวลาหายจากอาการ
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษสุราจ�ำนวน 33 ราย 
ในระยะติดตาม 84.92 คน-วัน หายจากภาวะ
ถอนพิษสุราทั้งหมด 31 ราย (ร้อยละ 93.9) คิดเป็น 
อุบัติการณ์ 39.22 ต่อ 100 คน-วัน พบว่าอัตราหาย

	 ผลการศึกษาด้วยวิธีล็อกแรงค์ พบว่าความ
รุนแรงเมื่อเริ่มรักษา มีค่ามัธยฐานระยะเวลาหาย 
จากอาการแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(Chi-square=7.84, p-value=0.02) โดยพบว่า 
มัธยฐานระยะเวลาหายจากอาการของกลุ่มระดับ 
ปานกลางเท่ากับ 1.67 วัน (95% CI: 1.38-2.00) 

ภาพที่ 1 โค้งการปลอดเหตุการณ์โดยวิธีแคแพลน-ไมเออร์ ในผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษสุรา
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CI: 1.58-4.33) และกลุ่มมัธยมศึกษา มีมัธยฐาน  
1.42 วัน (95% CI: 1.08-2.00) รายละเอียดดังแสดง
ในตารางที่ 5

	 พบว่าระดบัการศกึษา มค่ีามธัยฐานระยะเวลา 
หายจากอาการแตกต ่างกันอย ่าง มี นัยส�ำ คัญ 
ทางสถิติ (Chi-square=6.05, p-value=0.014)  
โดยกลุ่มประถมศึกษา มีมัธยฐาน 2.23 วัน (95%  

ภาพที่ 2 โค้งการปลอดเหตุการณ์จ�ำแนกตามความรุนแรงเมื่อเริ่มรักษา

ตาราง 5	 ค่ามัธยฐานระยะเวลาหายจากอาการของกลุ่มตัวอย่าง

ตัวแปร
Median time 
(95% CI) (วัน)

อายุ
	 21-40 ปี
	 41-60 ปี
	 >60 ปี

16
13
2

	 1.83	(1.38	-	2.25)
	 2.79	(1.33	-	4.46)
	 3.52 (1.38	- NA)

Log–rank 
Chi–square

p–value 

	 2.62 	 0.270

จ�ำนวน
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ตาราง 5	 ค่ามัธยฐานระยะเวลาหายจากอาการของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

ตัวแปร
Median time 
(95% CI) (วัน)

สถานะสมรส
	 โสด
	 สมรส
	 แยก/หม้าย/หย่า
ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษา
อาชีพ
	 เกษตรกร
	 ว่างงาน/ค้าขาย/รับจ้าง/พนักงาน
อาการชัก       
	 ไม่มี
	 มี
ปัจจัยเสี่ยง DTs
-	 ดื่มในแต่ละครั้ง >150 กรัมต่อวัน หรือดื่ม 
	 >10 ดื่มมาตรฐานต่อวัน
	 ไม่มี
	 มี
-	 ดื่มมานานกว่า 5 ปี
	 ไม่มี
	 มี
-	 เคยมีอาการ DTs
	 ไม่มี
	 มี
-	 เคยมีอาการชักจากภาวะถอนพิษสุรา
	 ไม่มี
	 มี
-	 ชีพจร >100 ครั้งต่อนาที
    ไม่มี
    มี

15
14
2

24
7

21
10

12
19

13
18

10
21

28
3

23
8

12
19

	 2.00	(1.42	-	2.25)
	 2.17	(1.33	-	4.50)
	 3.58	(1.75	-	 NA)

	 2.23	(1.58	-	4.33)
	 1.42	(1.08	-	2.00)

	 2.67	(1.75	-	4.33)
	 1.50	(1.25	-	1.83)

	 2.00	(1.38	-	4.50)
	 1.92	(1.38	-	2.67)

	 1.83	(1.33	-	2.79)
	 2.00	(1.42	-	4.33)

	 1.75	(1.33	-	4.46)
	 2.10	(1.42	-	3.96)

	 1.92	(1.42	-	2.79)
	 2.25	(1.33	-	 NA)

	 2.00	(1.58	-	3.67)
	 1.71	(1.25	-	3.96)

	 2.25	(1.33	-	3.67)
	 1.92	(1.42	-	3.96)

Log–rank 
Chi–square

p–value 

	 0.87

	 6.05

	 2.51

	 0.95

	 0.01

	 0.31

	 0.18

	 0.73

	 0.02

	 0.648

	 0.014

	 0.113

	 0.329

	 0.908

	 0.579

	 0.671

	 0.392

	 0.896

จ�ำนวน
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ตารางที่ 5	ค่ามัธยฐานระยะเวลาหายจากอาการของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

ตัวแปร
Median time 
(95% CI) (วัน)

-	 ระยะเวลาหยุดดื่ม >2 วัน
	 ไม่มี
	 มี
CIWA-Ar เริ่มรักษา
	 ระดับปานกลาง (8-14 คะแนน)
	 ระดับรุนแรงมาก (≥20 คะแนน)

22
9

23
8

	 2.02	(1.42	-	3.96)
	 2.00	(1.25	-	4.50)

	 1.67	(1.38	-	2.00)
	 4.33	(1.38	-	5.54)

Log–rank 
Chi–square

p–value 

	 0.04

	 7.84

	 0.836

	 0.020

จ�ำนวน

การศึกษาในโรงพยาบาลเฉพาะทาง (9) ที่พบว ่า 
หายจากอาการร้อยละ 93.8 ท่ีระยะเวลา 7 วัน  
แต่น้อยกว่าการศึกษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย(10)  
ท่ีพบว่าอัตราหายจากอาการท่ีระยะเวลา 3, 4, และ  
5 วัน เป็นร้อยละ 82.9, 91.1, และ 100 ตามล�ำดับ  
และการศึกษานี้พบว่าค่ามัธยฐานระยะเวลาหาย 
จากอาการเท่ากับ 2 วัน (95% CI: 1.42-2.79) ซึ่ง 
น้อยกว่าการศึกษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (10)  
ท่ีมีค ่ามัธยฐานระยะเวลาหายจากอาการเท่ากับ  
3 วัน เนื่องจากในการศึกษานี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความ
รุนแรงของโรคน้อยกว่า (อาการรุนแรงถึงรุนแรงมาก 
ร้อยละ 51.5 เทียบกับร้อยละ 93.9) โดยเฉพาะ 
เมื่อจ�ำแนกตามความรุนแรงของโรค การศึกษานี ้
มีมัธยฐานระยะเวลาหายจากอาการในกลุ่มปานกลาง  
เท่ากับ 1.67 วัน (95% CI: 1.38-2.00) และกลุ่ม 
รุนแรงมาก เท่ากับ 4.33 วัน (95% CI: 1.38-5.54)  
ซึ่งสูงกว่าการศึกษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (10)  
ท่ีให ้ยาตามความรุนแรงของโรค ร ่วมกับการให้  
Intravenous loading ในผู้ป่วยที่มีอาการถอนพิษ 
สุราเล็กน้อยถึงปานกลางร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ  
DTs อย่างน้อย 1 ข้อ หรือมีอาการชักมาก่อน ซึ่ง 
ในต่างประเทศมีการให้ยาเพื่อป้องกันหรือลดความ 
รุนแรงของโรคในผู ้ป่วยที่คาดว่าจะมีอาการรุนแรง  
เช่น การให้ยา Diazepam 20 มก. loading ครั้งเดียว 
ร่วมกับการติดตามอาการในผู้มีปัจจัยเสี่ยง(11) หรือการ 

วิจารณ์
	 การศึกษาน้ีใช้แนวทางเวชปฏิบัติที่น�ำรูปแบบ 
การดูแลผู ้มีป ัญหาการด่ืมสุราในระบบสุขภาพ  
(Integrated Management of Alcohol Intervention  
Program)(5) มาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ 
ถอนพิษสุรา ตามความรุนแรงของปัญหาและศักยภาพ 
ของสถานพยาบาลแต่ละระดับ เพ่ือเฝ้าระวังรักษา  
และลดอันตรายจากภาวะแทรกซ้อน ด้วยการก�ำหนด 
เคร่ืองมือประเมินความรุนแรง ปรับแบบบันทึก 
ให้เหมาะสม ก�ำหนดผังขั้นตอนการปฏิบัติในแต่ละ 
ระดับความรุนแรง ทั้งปริมาณยาที่ใช้ ระยะเวลา 
ประเมินซ�้ำ ข้อควรระวังในแต่ละขั้นตอน อบรม 
ให้ความรู้และทักษะกับเจ้าหน้าที่ ท�ำให้แผนการดูแล 
รักษาผู้ป่วยมีความชัดเจน ต่อเนื่อง ผู้ป่วยได้รับยา 
ในปริมาณที่เหมาะสม เจ้าหน้าสามารถให้ยา BZDs  
ในขนาดสูงได้อย่างปลอดภัย ท�ำให้ควบคุมอาการ 
ได้เร็ว และไม่มีภาวะแทรกซ้อน เมื่อสิ้นสุดการรักษา 
ภาวะถอนพิษสุรา ผู้ป่วยจะได้รับการปรึกษาแบบสั้น 
เพือ่ให้ตระหนักถงึปัญหาการด่ืมของตน สร้างแรงจงูใจ 
ให้เลกิสรุาและรกัษาต่อเนือ่งทีค่ลนิิกบ�ำบดัสรุา รวมถึง 
ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านในระยะยาวต่อไป
	 การศึกษานี้ พบว่าอัตราหายจากอาการร้อยละ  
93.9 และอัตราการหายจากอาการในระยะเวลา  
3 วัน 4 วันและ 5 วัน เป็นร้อยละ 68.8, 77.4, และ  
90.3 ตามล�ำดับ ซึ่งอัตราหายจากอาการใกล้เคียงกับ 
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โรงพยาบาลไม่สามารถตรวจระดับแอลกอฮอล์ได้  
ไม่พบผู ้ใช้ยาเสพติดรวมถึงยากล่อมประสาทหรือ 
ยานอนหลับอย่างต่อเนื่อง และพบว่าเกณฑ์ประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงบางข้อไม่ชัดเจน ประเมินได้ยาก เม่ือ
เปรียบเทียบกับแบบประเมิน PAWSS ที่ประกอบด้วย  
0) มีประวัติดื่มสุราใน 30 วันหรือแอลกอฮอล์ในเลือด 
>200 มก/ดล 1) เคยดื่มหนักหรือเมาใน 30 วันก่อน 
2) เคยมีภาวะถอนพิษสุรา 3) เคยชักหลังหยุดสุรา 
4) เคยมี DTs 5) เคยรับการบ�ำบัดปัญหาจากการ 
ดื่มสุรา 6) เคยหมดสติ (Blackout) 7) เคยใช้ยากล่อม
ประสาท (Downers) เช่น BZDs หรือ barbiturates 
ร่วมกับสุรา ใน 90 วันก่อน 8) เคยใช้สารเสพติด 
ร่วมกับสุราใน 90 วันก่อน 9) ระดับแอลกอฮอล์
ในเลือด >200 มก/ดล และ 10) มี Autonomic 
activity เพิ่มข้ึน เช่น ชีพจร >120 คร้ัง/นาที เหง่ือ
ออก กระสับกระส่าย หรือคลื่นไส้ ซึ่งมีความชัดเจน 
ในการประเมินมากกว ่ า  และมี  sens i t i v i ty  
specificity และ negative predictive value เท่ากบั 
100% ที่คะแนนขั้นต�่ำ 4 คะแนน(12)

	 ผลการศึกษาด้วยวิธีล็อกแรงค์ พบว่าความ
รุนแรงของโรค และระดับการศึกษา มีค่ามัธยฐาน
ระยะเวลาหายจากอาการแตกต ่าง กันอย ่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ โดยพบว่าผู้ที่มีอาการปานกลาง
มีค ่ามัธยฐานน้อยกว ่าผู ้มีอาการรุนแรง ผู ้ที่จบ
มัธยมศึกษามีค่ามัธยฐานน้อยกว่าผู้ที่จบประถมศึกษา  
เนื่องจากผู ้ดื่มที่มีภาวะทางเศรษฐกิจและสังคม
ต�่ำมักเป็นผู ้ ท่ืดื่มอย่างหนักในช่วงเวลาอันสั้นเป็น
ประจ�ำ (Regular binge drinker)(16) ท�ำให้เกิดภาวะ
ถอนพษิสรุาไดบ้อ่ยและมคีวามรนุแรงมากขึน้(17) สง่ผล 
ให้ใช้เวลารักษามากข้ึนด้วย แต่การทดสอบด้วยวิธี 
ล็อกแรงค์เป็นการทดสอบความแตกต่างของโค้ง 
การรอดชีพ (Survival curve) ไม่สามารถอธิบาย
ความสัมพันธ์ของตัวแปรได้ และการหาความสัมพันธ์
ของตัวแปรด้วยรูปแบบการถดถอยค็อกซ์ (Cox’s 
proportional hazard regression model) นั้น 
มีจ�ำนวนตัวอย่างไม่เพียงพอ ร่วมกับจ�ำนวนตัวอย่าง

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะถอนพิษสุรา 
รุนแรงด้วย Prediction of Alcohol Withdrawal  
Severity Scale (PAWSS)(12) หากพบว่ามีความ 
เสี่ ยงสู ง  (คะแนน ≥4) ให ้การป ้องกันด ้วยยา  
Clonidine หรือ Gabapentin (13) ในขณะที่การ 
ศึกษาน้ีพบว่าผู ้ป่วยทุกรายมีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย  
1 ข้อหรือชักก่อนมาโรงพยาบาล และมี 12 ราย  
(ร ้อยละ 36.4) ที่คะแนน CIWA-Ar เพ่ิมข้ึนจน  
≥8 ภายหลังเข ้ารับการรักษาในระยะเวลาเฉลี่ย  
24.67 (±15.36) ชั่วโมง ซ่ึง 7 รายได้รับยาเทียบเท่า  
Diazepam 10 มก. ทุก 6 ชั่วโมงก่อน CIWA-Ar  
≥8 คะแนน ถึงแม้ว่าการให้ Intravenous loading 
ในผู้มีปัจจัยเสี่ยงและมีอาการเล็กน้อยถึงปานกลางนั้น  
ทรงพลและคณะพบว ่า มีความปลอดภัยและมี 
ประโยชน์(10) แต่ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนที ่
เจ้าหน้าท่ียังขาดประสบการณ์ในการให้ BZDs ขนาด 
สูง และไม่มีแพทย์เฉพาะทาง การให้ BZDs ชนิด 
รับประทานหรือ Intravenous loading ในผู้มีปัจจัย 
เสี่ยงนั้น ควรให้ภายใต้การเฝ้าระวังผลข้างเคียงจาก  
BZDs เช่น การกดการหายใจ เสพติด BZDs ภาวะ 
เพ้อจาก BZDs (BZDs-induced delirium) ง่วงซึม 
จนไม่สามารถให้ค�ำปรึกษาหรือฟื้นฟูได้
	 ป ัจจัยเสี่ยงต ่อภาวะ DTs ในการศึกษานี้  
ได้แก่ 1) มีประวัติด่ืมสุราต่อเนื่องปริมาณมากใน
แต่ละครั้ง (>150 กรัมต่อวัน) หรือดื่มมากกว่า 10 
ดื่มมาตรฐานต่อวัน หรือเหล้า (40 ดีกรี) มากกว่า ½ 
ขวดต่อวัน(5) 2) ดื่มมานานกว่า 5 ปี(5) 3) เคยมีอาการ
ถอนพิษสุรารุนแรงเพ้อสับสน(14) 4) เคยมีอาการชัก 
ในภาวะถอนพิษสุรามาก่อน(15) 5) มีอาการถอนพิษ
สุ ราขณะ ท่ีระดับแอลกอฮอล ์ ใน เลื อดยั งสู ง ( 5 )  
6) จ�ำนวนวันท่ีหยุดด่ืมครั้งสุดท้ายมาหลายวัน (5)  
7) ไม่มีภาวะเมาสุราทั้งที่ระดับแอลกอฮอล์ในเลือด 
สูง (5) 8) มีการใช้ยาเสพติดอื่นๆ รวมถึงยากล่อม
ประสาทหรือยานอนหลับอย่างต่อเน่ือง(5) 9) ชีพจร
สูงเกิน 100 ครั้งต่อนาที(14) ซ่ึงในการศึกษาน้ีพบว่า 
มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ข้อ ร้อยละ 97.0 ในขณะที่ 
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จากอาการในระยะเวลา 3 วัน 4 วัน และ 5 วัน เป็น 
ร้อยละ 68.8, 77.4, และ 90.3 ตามล�ำดับ มีมัธยฐาน 
ระยะเวลาหายจากอาการ 2 วัน (95% CI: 1.42-2.79)  
เป็นกลุ่มอาการปานกลาง 1.67 วัน (95% CI: 1.38- 
2.00) และกลุ่มอาการรุนแรงมาก 4.33 วัน (95%  
CI :  1 .38-5 .54)  ป ริมาณยาที่ ได ้ รับ เ ทียบเท ่ า  
Diazepam ทั้งหมดเฉลี่ย 171.73 (±165.05) มก.  
เป็นยาฉีดเฉลี่ย 44.24 (±68.65) มก. ไม่พบภาวะ
แทรกซ้อนที่ส�ำคัญ และไม่มีการเสียชีวิตระหว่าง 
การรักษา

ข้อเสนอแนะ
	 ข้อเสนอแนะในการน�ำไปปฏิบัติ
	 ผู ้ป่วยท่ีมีประวัติดื่มสุราเป็นประจ�ำ ร่วมกับ 
มีอาการชักหรือมีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะถอนพิษ
สุรารุนแรงเพ ้อสับสน เมื่อเข ้ารับการรักษาและ 
หยุดสุราควรได้รับการเฝ้าระวังภาวะถอนพิษสุรา 
ถึงแม้จะยังไม่มีอาการ และควรพิจารณาให้ยา BZDs 
หรือยาป้องกันอื่นที่เหมาะสม ร่วมกับการประเมิน  
CIWA-Ar ทุก 1-4 ชั่วโมง เป็นเวลา 1-2 วัน เพื่อ 
ป้องกันหรือลดความรุนแรงของอาการถอนพิษสุรา
รุนแรงที่จะเกิดขึ้นในภายหลัง ซ่ึงการประเมินความ
รุนแรงด้วย CIWA-Ar และการให้ยา BZDs ตามความ
รุนแรงในผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษสุราในโรงพยาบาล
ชุมชน มีประสิทธิผล และมีความปลอดภัยเมื่อมีการ
เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด
	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
	 การศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง
กับภาวะถอนพิษสุราด้วยรูปแบบการถดถอยค็อกซ์ 
(Cox’s proportional hazard regression model) 
ร่วมกับพิจารณาน�ำเคร่ืองมือเพื่อท�ำนายความรุนแรง
ของภาวะถอนพิษสุรา เช่น แบบประเมิน PAWSS  
มาใช้ในการประเมนิผูป่้วยท่ียังไม่มอีาการ เพือ่วางแผน
ป้องกันและรักษาได้อย่างเหมาะสมต่อไป

ในแต่ละกลุ่ม (Event Per Variable, EPV) น้อย  
บางกลุ่มมี EPV 5-9 เหตุการณ์ ท�ำให้อ�ำนาจจ�ำแนก
ความแตกต่างลดลง บางกลุ่มมี EPV 2-4 เหตุการณ์ 
ท�ำให้มีความน่าเชื่อถือน้อยลง(18) 
	 ปริมาณยา BZDs ทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับในการ 
ศึกษาน้ีเฉลี่ย 171.73 (±165.05) มก. เป็นยาฉีด
เฉลี่ย 44.24 (±68.65) มก. ซึ่งน้อยกว่าโรงพยาบาล 
เฉพาะทาง (9) ท่ีพบว่ากลุ ่มผู ้ป ่วยอาการเล็กน้อย 
ถึงปานกลางท่ีหายเกือบปกติ ได้รับยา BZDs เฉลี่ย
ใน 7 วัน วันละ 61.7 (±50.9) มก. และผู้ป่วยอาการ
รุนแรงมากท่ีหายเกือบปกติ ได้รับยา BZDs เฉลี่ย 
ใน 7 วัน วันละ 171.9 (±114.6) มก.(9) เน่ืองจาก 
โรงพยาบาลเฉพาะทางรับส่งต่อผู้ป่วยที่มีความรุนแรง 
มากจากโรงพยาบาลอื่น และในการศึกษาน้ีพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับ Diazepam ชนิดฉีดในขนาดสูงมากกว่า  
80 มก. มี 4 ราย ซึ่งได้รับยาระหว่าง 120-350 มก.  
ทุกรายมีอาการขึ้นๆ ลงๆ และได้รับ Intravenous  
loading หลายรอบ มีภาวะติดเชื้อ 2 ราย และมีภาวะ  
hypokalemia 2 ราย ได้รับยาฉีดสูงสุดในปริมาณ  
40 มก. ใน 1 ชั่วโมง หรือ 160 มก. ใน 4 ชั่วโมง  
ซึ่งในต่างประเทศ ปริมาณยา Diazepam ชนิดฉีด  
20 มก. จ�ำนวน 3 ครั้งก็สามารถควบคุมอาการ  
DTs ได้(19) แต่ถ้าต้องการ Diazepam มากกว่า 50 มก.  
ใน 1 ชั่วโมง หรือ 200 มก. ใน 3 ชั่วโมง อาจเป็น  
Refractory DTs ซึ่งด้ือต่อ BZDs และควรได้รับ 
ยาเสริม เช่น phenobarbital haloperidol หรือ  
propofol(11) การศึกษานี้  ผู ้ป ่วยที่ได ้รับ BZDs  
ในขนาดสูง ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญจากการ
รักษา

สรุป
	 การดูแลผู ้ป ่วยที่มีภาวะถอนพิษสุราตาม 
ความรุนแรงด้วยแบบประเมิน CIWA-Ar และให้ยา 
BZDs ขนาดสูงในโรงพยาบาลชุมชน มีความปลอดภัย 
พบว่าอตัราหายจากอาการร้อยละ 93.9 โดยอตัราหาย
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งานวจิยั ให้ค�ำแนะน�ำในการเกบ็ข้อมลู และเป็นแบบ
อย่างที่ดีแก่ผู้วิจัยมาโดยตลอด ขอขอบพระคุณเจ้า
หน้าที่และบุคลากรของโรงพยาบาลนาดูนทุกท่าน ที่
ได้ให้ความช่วยเหลือและอ�ำนวยความสะดวกในด้าน
ต่างๆ ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่แผนกผู้ป่วยใน โรง
พยาบาลนาดูน ที่ให้ค�ำแนะน�ำ และเป็นก�ำลังใจใน
การด�ำเนินการวิจัยตลอดมา
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